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POPIS I OBJAŠNJENJE KRATICA 
AO –prema njemaĉkom Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 
E – epifiza 
M – metafiza 
D – dijafiza 
SH – Salter-Harris (klasifikacija) 
RDS – respiratorni distres sindrom 
BMI – body mass index 
CT – kompjuterizirana tomografija 
MR – magnetska rezonanca 
4P – znakovi kompartment sindroma (palor, parasthesias, pulsless, pain) 
3A – znakovi kompartment sindroma u djece (agitation, anxiety, analgesic 
reqirements) 
A-P - anteroposterior 
DCP – dynamic compression plate 
LC-DCP – limited contact dynamic compression plate 
TEN – titanium elastic nail 
AVN – avaskularna nekroza 
KBC – kliniĉki bolniĉki centar 
MKB-10 – meĊunarodna klasifikacija bolesti, 10. revizija 
IM – intramedularni (ĉavao) 
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Prijelomi femura jedni su od najrjeĊih prijeloma u djeĉjoj dobi. Femur je 
konstantno izloţen djelovanju raznih vanjskih sila, no zbog svoje ĉvrstoće rijeko se 
lomi. Cilj ovog rada bio je prikazati naĉine lijeĉenja prijeloma femura u djece, te kako 
odreĊeni faktori utjeĉe na odabir naĉina lijeĉenja.  
Radom je ukljuĉeno 106 djece u starosti do 18. godine ţivota lijeĉenih u 
Kliniĉkom bolniĉkom centru Zagreb i Klinici za djeĉje bolesti Zagreb radi prijeloma 
femura. Podaci su dobiveni retrospektivnim istraţivanjem u razdoblju od 2008. do 
2016. godine za KBC Zagreb i u razdoblju od 2014. do 2015. za Kliniku za djeĉje 
bolesti Zagreb. Uzrok ozljede i dijagnoza kodirani su pomoću meĊunarodne 
klasifikacije bolesti.  
Operativno lijeĉenje prijeloma femura u djece bilo je u 55 % sluĉajeva, što je u 
suprotnošću sa dosadašnjim istraţivanjima. Najveća uĉestalost prijeloma je dobnoj 
skupini 0. do 4. godine (49 %).U njih prijelom u pravilu nastaje padom, alijeĉenje se 
ĉešće provodi konzervativnim metodama. Sve druge skupine djecepreteţito su 
lijeĉene operativno. Od konzervativnih metoda najĉešće je upotrebljavana sadrena 
imobilizacija, a od operativnih se daleko najviše koristila elastiĉna stabilna 
intramedularna fiksacija. Odabir lijeĉenja uvjetovali su dob djeteta, sloţenost 
prijeloma, tip prijeloma,pomak ulomaka i pridruţene ozljede. Uzroci su takoĊerbili 
bitni za odreĊivanje naĉina lijeĉenja.Konzervativno lijeĉenje ĉešće je upotrebljavano 
za lijeĉenje prijeloma nastalih padom(62 %),a operativno za prijelome nastale u 












Femur fractures are one of the rarest fractures in children. The femur is 
constantly exposed to various external forces but it rarely fractures because of its 
structure. The aim of this research was to determine the methods of femoral 
fracturetreatment, but also how some factors such as age, cause of fracture, 
complexness etc. influence the choice of the treatment method.  
The research included 106 children up to 18 years of age treated at the 
University Hospital Center of Medicine Zagreb and the Clinic for children diseases 
Zagreb for femur fractures. The data was obtained with a retrospective study in the 
period from 2008. to 2016. for the University Hospital Center of Medicine Zagreb, and 
the period from 2014. to 2015. for the Clinic for children diseases Zagreb. The cause 
of the fracture and the diagnosis were coded with the help of the MKB-10 
classification.  
It was shown that operative treatment is more common than conservative 
treatment with 55 % of cases treated with operative methods, as opposed to the 
findings of other researches on this matter, where conservative methods are leading. 
The age group with the highest incidence of femur fractures is the one aged from 0 to 
4 years that accounts 49 % of all fractures. Those fractures mostly occur due to falls 
and are the only ones that are more commonly treated with conservative methods. All 
other age groups are mostly treated with operative methods. The only used 
conservative method was spica immobilization, and the most used operative method 
was flexible intramedullary nailing with TEN. The treatment depended on age, 
complexness of the fracture, was the fracture open or closed, displacement, 
completeness of the fracture and associated injuries. The cause was also an 
important factor for determining the treatment. Conservative treatment was mostly 
used for fractures caused by falls in 62 % cases of all falls, and operative treatment 











Prijelomi femura spadaju meĊu najrjeĊe prijelome u djeĉjoj dobi. Razlog tome je 
njegova ĉvrstoća, veliĉina, poloţaj i jaka potpora svezama i mišićima. Djeĉja kost u 
odnosu na odraslu ima iste mehanizme cijeljenja, ali brţe cijeli zbog većeg 
potencijala cijeljenja i debljeg periosta. Samo cijeljenje kompleksan je proces i sastoji 
se od upalnog stadija, reparacijskog stadijai stadija remodeliranja, a dijeli sena 
indirektno i direktno cijeljenje.  
Indirektno cijeljenjeĉešće je od direktnog i karakterizira ga nastanak kalusa. 
Dakle, postojigibljiva frakturna pukotina sa hematomom koji se nadomješta 
granulacijama, a nakon toga vezivom, hrskavicom i naposljetku okoštava. U svakome 
od tih stadijamirovanje moţe pomoći da se preskoĉi sljedeći stadij i time odmah 
zapoĉinje direktna izgradnja kosti. Prije se smatralo da je pojava kalusa loša, ali 
ustanovljeno je da je njegovo stvaranjezapravo irelevantno, a u mnogim je 
okolnostima ĉak od velike koristi. (1)  
Direktno cijeljenje kostiproces je koji se odvija u uvjetima potpune stabilnosti 
ulomaka, a sastoji se od izbijanja kapilarnih pupoljaka iz Haversovih kanala u 
podruĉju prijelomne pukotine, prelaţenja kapilarnih pupoljaka s jedne na drugu 
stranu prijelomne pukotine, pretvaranja kapilarnih pupoljaka u kapilare, te pretvaranja 
nastalih osteoblasta u osteon. (2)  
Uzevši ovo u obzir lijeĉenje ćeovisiti o dobi, tipu prijeloma, stupnju pomaka 
fragmenata i vremenu koje je prošlo od nastanka prijeloma do njegove sanacije. 
Moţe se provesti konzervativnim, ili operativnim metodama, a mora se obratiti 
pozornost na mogući nastanak komplikacija prilikom lijeĉenja prijeloma, kao i 






2. PRIJELOMI FEMURA U DJECE 
 
Prijelomi femura najrjeĊi su prijelomi dugih kostiju u djeĉjoj dobi i adolescenciji, ali 
zato ĉest uzrok hospitalizaciji. Osim što su rijetki imaju i specifiĉne mehanizme 
nastanka budući da je potrebna velika sila da doĊe do prijeloma. Na teţinu prijeloma 
uvelike utjeĉu dob i spol djeteta kao i jaĉina sile koja je uzrokovala prijelom.  
 
2.1. KLASIFIKACIJA PRIJELOMA FEMURA U DJECE 
Postoji nekoliko klasifikacija prijeloma femura u djece meĊu kojima su Delbetova, 
Gustilova, pedijatrijska AO klasifikacija i Salter-Harrisova klasifikacija.  
Delbetova je klasifikacija bitna jer ukljuĉuje mogući nastanak komplikacija nakon 
prijeloma proksimalnog dijela femura što se ponajviše odnosi na avaskularnu 
nekrozu glave femura. Prijelomi proksimalnog dijela femura podijeljeni su na ĉetiri 
tipa i uz njih je dodana vjerojatnost za nastanak avaskularne nekroze izraţena u 
postotcima. (3) 
 Tip I Transepifizealni, 38 % 
 Tip II  Transcervikalni, 28 % 
 Tip III  Cervikotrohanteriĉki, 18 % 
 Tip IV  Pertrohanteriĉki, 5 % 
Gustilova klasifikacija opisuje ozljede mekih tkiva koje nisu nuţno nastale uslijed 
prijeloma. Ozljede se dijele na tri tipa, a treći je tip podijeljen na tri podtipa. U 
kompletnoj klasifikaciji postoji više parametara za odreĊivanje tipa i podtipa ozljede, 
te koje antiobiotsko lijeĉenje bi bilo adekvatno. Skraćena verzija klasifikacije ukratko 
opisuje svaki tip i podtip. (4) 
 Tip I , otvoreni prijelom sa ĉistom ranom promjera manjeg od jednog 
centimetra 
 Tip II, otvoreni prijelom sa laceracijom većom od jednog centimetra, ali bez 





 Tip IIIA – otvoreni, multifragmentarni prijelomi sa dovoljno preostalog mekog 
tkiva  
 Tip IIIB – teško oštećenje mekih tkiva koje zahtjeva popravak reţnjevima 
 Tip IIIC – vaskularno oštećenje koje zahtjeva vaskularni popravak 
AO pedijatrijska klasifikacija sloţenija je od prethodne dvije, te sadrţi kodove 
kojima se prepoznaje o kakvom prijelomu je rijeĉ. Prijelomi se klasificiraju po lokaciji, 
morfologiji i specifiĉnim prijelomima na odreĊenim kostima. Za lokaciju imamo 
podjelu prema kojoj kosti je rijeĉ, kojem segmentu i subsegmentu. Podjela prema 
morfologiji ukljuĉuje uzorak i teţinu prijeloma, stranu na kojoj je avulzija, 
suprakondilarne prijelome humerusa, prijelome uparenih kostiju, prijelome glave i 
vrata radiusa, te prijelome vrata femura. Od specifiĉnih prijeloma na odreĊenim 
kostima u ovom radu nam je bitan femur. Prijelomi femura podijeljeni su na prijelome 
proksimalnog, srednjeg i distalnog dijela. (5) 
31-E Proksimalni prijelomi epifize 
 31-E/1. 1 –epifizioliza (SUFE/SCFE), SH I 
 31-E/2. 1 –epifzioliza (SUFE/SCFE) sa metafiznim klinom, SH II 
 31-E/7 –avulzija ligamenta sa glave femura 
 31-E/8. 1, 31-E/8. 2 – intraartikularni flake 
 
31-M Proksimalni prijelomi metafize 
o 31-M/2. 1 I – nepotpuni midcervikalni 
o 31-M/2. 1 II – nepotpuni bazicervikalni 
o 31-M/2. 1 III – nepotpuni transtrohanteriĉni 
o 31-M/3. 1 I, 31-M/3. 2 I – potpuni midcervikalni 
o 31-M/3. 1 II, 31-M/3. 2 II – potpuni bazicervikalni 
o 31-M/3. 1 III, 31-M/3. 2 III – potpuni transtrohanteriĉni 
o 31-M/7 – avulzija velikog ili malog trohantera 
32-D Prijelomi dijafize 
o 32-D/4. 1, 32-D/4. 2 – potpuni transverzalni (≤30°) 
 32-D/5. 1, 32-D/5. 2 – potpuni kosi ili spiralni (>30°) 
33-M Distalni prijelomi metafize 





o 33-M/3. 1, 33-M/3. 2 – potpuni 
o 33-M/7 – bilateralna avulzija 
o 33-M/7m – medijalna avulzija 
o 33-M/7l – lateralna avulzija 
33-E Distalni prijelomi epifize 
o 33-E/1. 1 – epifizioliza, SH I 
o 33-E/2. 1, 33-E/2. 2 – epifizioliza sa metafiznim klinom, SH II 
o 33-E/3. 1, 33-E/3. 2 – epifizioliza, SH III 
o 33-E/4. 1, 33-E/4. 2 – epifizioliza, SH IV 
o 33-E/8. 1, 33-E/8. 2 – intraartikularni flake 
Salter-Harrisova klasifikacija bitna je u klasifikaciji prijeloma distalnog femura u 
djece budući da se jedino u njih ozljede poput epifiziolize mogu dogoditi. Temelji se 
na odnosu izmeĊu frakturne pukotine i hrskaviĉne ploĉe rasta, a dijeli se na pet 
tipova. (6) 
 Tip I – odvajanje epifize od metafize bez prijeloma 
 Tip II – odvajanje epifize od metafize sa frakturnom pukotinom koja prolazi 
kroz dio metafize tvoreći trokutasti segment 
 Tip III – intraartikularni prijelom koji polazi od zglobne površine kroz epifiznu 
ploĉu do metafize 
 Tip IV -intraartikularni prijelom koji polazi od zglobne površine kroz epifizu i 
epifiznu hrskaviĉnu ploĉu i nastavlja se u metafizu 
 Tip V – gnjeĉenje epifizne ploĉe 
 
2.2. USPOREDBA PRIJELOMA DJEĈJE I ODRASLE KOSTI 
Postoji niz znaĉajnih razlika u prijelomima djeĉjih i odraslih kosti. Razlike su u 
cijeljenju, tipu prijeloma, mehanizmu nastanka, lijeĉenju i komplikacijama. Razlika pri 
cijeljenju postoji zbog ĉinjenice da djeĉja kost ima deblji, aktivni periost i bolju 
vaskularizaciju što vodi brţem razvoju kalusa i time brţem cijeljenju nego u odrasloj 
kosti. Tipovi prijeloma su i u djeĉjoj i odrasloj dobi isti, osim epifizioliza koje se u 
odrasloj, zreloj kosti ne mogu dogoditi. Mehanizam nastanka i sila potrebna za 





kost da bi došlo do prijeloma, dok je u odrasloj kosti dovoljan obiĉan pad za nastanak 
prijeloma.  
Lijeĉenje u obje dobi moţe biti konzervativno i operativno, s većom uĉestalošću 
operativnog lijeĉenja u odrasloj dobi. No u djeĉjoj dobi operativno lijeĉenje mora biti 
provedeno s velikim oprezom kako bi se izbjeglo jatrogeno oštećenje osifikacijskih 
centara. Komplikacije u vidu deformacija izraţenije su kod djece, pa tako 
intertrohanteriĉne frakture mogu dovesti do razvoja coxa valga zbog preranog 
zatvaranja zone rasta. Dolazi i do nejednake duljine nogu zbog prekomjernog rasta 
femura nakon frakture. Te deformacije progrediraju tijekom vremena, pogotovo ako je 
oštećena zona rasta. Kod odraslih takve vrste komplikacija nisu izraţene, ali zato su 
izraţene komplikacije poput pneumonije ili RDS-a. U odrasloj su dobi ĉešće nego u 
djeĉjoj dobi potrebne transfuzije krvi nakon prijeloma zbog velikog gubitka krvi. (7,8) 
 
2.3. EPIDEMIOLOGIJA I MEHANIZMI NASTANKA 
PRIJELOMA FEMURA U DJEĈJOJ DOBI 
Prijelomi femura unatoĉ svojoj rijetkosti najĉešći su razlog za hospitalizaciju što se 
tiĉe ortopedskih ozljeda. Incidencija prijeloma u preko 2.5 milijuna pedijatrijskih 
bolniĉkih otpusta bila je 10 000. Najveći dio odnosio se na adolescente u dobi od 13 
do 18 godina. Razlika incidencije prema spolu je velika sa prevladavanjem muškog 
spola od ĉak 71 %. Uoĉena je i veća prevalencija prijeloma u djece sa povećanim 
body mass indexom(BMI).  
Mehanizam nastanka u većine su djece prometne nezgode i padovi, s time da su 
padovi ĉešći uzrok kod mlaĊe djece, a prometne nezgode u starije djece, a od 
ostaloga su uraĉunate nesreće kod kuće, nesreće u školi, nesreće na igralištu, 
nesreće nastale tijekom sportske aktivnosti i druge nedefinirane nesreće. Znaĉajan 
broj djece mlaĊe od dvije godine zadobile su prijelom femura usred zlostavljanja. Broj 
hospitalizacija i duljina hospitalizacije najveći su u adolescentskoj dobi ponajviše 
zbog ĉinjenice da su skloniji zadobivanju ozljeda sudjelovanjem u prometnim 





2.4. DIJAGNOSTIKA PRIJELOMA FEMURA U DJECE 
U dijagnostici prijeloma femura u djece najbitniji su anamneza, detaljni kliniĉki 
pregled i slikovne pretrage poput rentgena i CT-a. Prilikom uzimanja anamneze 
vaţno je dobiti informaciju o eventualnom padu, udarcu, prometnoj nezgodi, ili bilo 
kakvoj drugoj situaciji koja je mogla dovesti do prijeloma. Heteroanamneza takoĊer 
pridonosi razumijevanju kako je došlo do ozljede i postojanje simptoma koje dijete 
nije navelo, ali isto tako to moţe biti laţan iskaz pogotovo ako se radi o zlostavljaĉu. 
Stoga se anamneza i heteroanamneza moraju uzeti sa dozom rezerve. Tu moţe 
pomoći kliniĉki pregled u kojem se procjenjuje stanje djeteta. Pregled mora biti 
detaljan kako bi se moglo iskljuĉiti postojanje ozljeda glave, toraksa, abdomena i 
ostatka skeleta. Potrebna je i provjera perifernih pulzacija, osjeta i motorike kako bi 
se iskljuĉile neurovaskularne ozljede.  
Za sam femur znakovi se razlikuju ovisno o dijelu femura na kojem je prijelom. 
Proksimalni prijelomi oĉituju se skraćenim zahvaćenim udom koji je u blagoj adukciji i 
vanjskoj rotaciji. Podruĉje oko kuka je osjetljivo i bolno. Prijelomi dijafize ĉesto su 
vidljivi zbog izraţene deformacije i skraćenja uda, otekline, osjetljivosti, abnormalne 
mobilnosti i krepitacija. Prijelom dijafize femura jedan je od tri znaka u Waddellovoj 
trijadi koja opisuje ĉest uzorak ozljeda u prometnim nezgodama u kojima je dijete 
nastradalo kao pješak. Trijadi osim prijeloma femura pripadaju Intratorakalne, ili 
intraabdominalne ozljede i kontralateralne ozljede glave. Distalni prijelomi izrazito su 
bolni, a bilo kakvo oslanjanje na ozlijeĊenu nogu je onemogućeno. Ĉeste su 
deformacije, otekline i ekhimoze. Teţe epifiziolize distalnog dijela femura ĉesto se 
oĉituju hemartrozom koljena i protruzijom patele. (11) 
Slikovne metode vaţan su alat u dijagnostici prijeloma. Najĉešće primjenjivana 
metoda je obiĉan rentgenogram gdje je bitno slikati cijelu natkoljenicu, ukljuĉujući kuk 
i koljeno. Takva slika daje informacije o konfiguraciji, stupnju pomaka, 
fragmentiranosti i dr. Za djecu mlaĊu od osamnaest mjeseci moţe se koristiti i 
artrografija. Ostale metode ukljuĉuju CT, MR i ultrasonografija. CT je koristan u 
preoperativnoj pripremi, a MR, ultrasonografija i artrografija pomaţu u 





3. KONZERVATIVNO LIJEĈENJE PRIJELOMA FEMURA U 
DJECE 
 
Konzervativno lijeĉenje femura u djece ĉešće je nego operativno unatoĉ izrazitom 
razvoju metoda operativnog lijeĉenja. Razlog tome je ĉinjenica da je operativno 
lijeĉenje podloţno komplikacijama koje nastaju tijekom i nakon zahvata sa 
infekcijama kao vodećom komplikacijom. Stoga je ustanovljeno pravilo, operirati 
samo one ozljede koje se moraju operirati, a ne sve koje se mogu operirati. Prilikom 
odabira metode lijeĉenja treba se obratiti pozornost ponajviše na dob djeteta i vrstu 
prijeloma. Ostali bitni ĉimbenici su teţina djeteta, pridruţene ozljede i mehanizam 
nastanka prijeloma. Bitna je i mogućnost skrbi roditelja ili skrbnika za dijete dok je u 
imobilizaciji. Od metoda konzervativnog lijeĉenja najupotrebljavanija je primjena 




Imobilizacija povojem najĉešća je metoda konzervativnog lijeĉenja prijeloma 
femura u djece. Koristi se koksofemoralna longeta (spica) i cirkularni povoj (zavoj). 
Princip je onemogućiti kretnje u koksofemoralnom i koljenskom zglobu. Za 
postavljanje povoja bitni su mnogi faktori poput odabira adekvatnih materijala i dobro 
poznavanje principa postavljanja i odstranjenja povoja.  
3.1.1. MATERIJALI 
Prije samog postavljanja povoja potrebno je dobro pripremiti natkoljenicu što 
ukljuĉuje dobru inspekciju, ĉišćenje koţe od neĉistoća i odstranjenje nakita i drugih 
objekata. Nakon toga stavlja se pamuĉni zavoj koji štiti koţu od iritacija izazvane 
povojem. Osim pamuĉnih postoje i poliesterski zavoji kojima je prednost što ne 
upijaju vodu, i pamuĉni zavoji impregnirani srebrom koji sluţe smanjenju rizika od 
infekcije. Nakon toga stavlja se podstava koja sluţi odjeljivanju povoja od koţe kako 
ne bi došlo do pritiska na koštane prominencije. Podstava je najĉešće vata, ali moţe 
biti sintetski materijal pojaĉan staklenom vunom kako bi povoj bio vodootporan i 





Sadreni je najupotrebljavaniji tip povoja. Njegove su prednosti u odnosu na 
sintetiĉke povoje jeftinost i bolja mogućnost oblikovanja. Problemi vezani uz sadrene 
povoje su neotpornost na vodu i teţina. TakoĊer tijekom procesa stavljanja povoja, 
zbog otpuštanja topline usred kemijske reakcije, moţe doći do razvoja opeklina.  
Sintetskim povojima prednost je manja teţina, vodootpornost, mogućnost 
boljeg radiološkog prikazivanja i manji rizik za nastanak opeklina. Postoji i nova klasa 
sintetskih povoja koji ne sadrţe staklenu vunu koji imaju sve prednosti kao i sintetski 
povoji sa staklenom vunom uz ĉinjenicu da se lakše oblikuju i nije potrebna pila kako 
bi se povoj skinuo. Kombinacije sadrenog i sintetskog povoja za sada imaju više 
mana nego prednosti jer uz nepaţnju vrlo lako dolazi do razvoja opeklina. Prijelomi 
se teţe radiološki prikazuju zbog preklapanja dvije vrste povoja. Odstranjenje povoja 
takoĊer je oteţano zbog manje mogućnosti procjene dubine rezanja pilom. (14,15) 
3.1.2. PRINCIPI POSTAVLJANJA POVOJA 
Postavljanju povoja mora prethoditi umirivanje djeteta. Naime većina djece sa 
prijelomom su uznemirena i uplašena što oteţava postupak postavljanja povoja. 
Stoga se najprije mora osigurati što veća mirnoća, a ako dijete ne moţe više podnijeti 
bolmoţe se primijeniti analgetik ili sedativ. Nakon smirivanja djeteta moţe se 
zapoĉeti sa postupkom postavljenja povoja. Taj postupak dijelimo na pet koraka gdje 
je prvi korak razumijevanje ozljede i odreĊivanje naĉina lijeĉenja što je kljuĉno za 
uspješno postavljanje povoja. Drugi je korak skupljanje svog potrebnog materijala 
kako bi sve bilo pri ruci i kako ne bi došlo do nepotrebnog gubitka vremena. Treći je 
korak okupljanje osoblja koje će provesti postupak. Ĉetvrti korak je obavještavanje i 
priprema obitelji, a posljednji, peti korak je postupak imobilizacije. Za postavljanje 
povoja potrebna je odreĊena vještina i poznavanje tehnike postavljanja. Potrebno je 
paziti da povoj ne bude previše pritisnut, da se u njega ne utiskuju vrhovi prstiju, te se 
ne smije se rastezati. Povoj se mora trljati i gladitikako bi se bolje primio, ali i da se 
izravnaju eventualne nepravilnosti. (15) 
3.1.3. ODSTRANJENJE POVOJA 
Najĉešći naĉin odstranjena povoja je upotreba oscilirajućih pila koje reţu kroz 
povoj, ali ne i kroz zavoj i koţu. Unatoĉ tome postoji mogućnost nastanka opeklina. 





većim temperaturama prilikom rezanja i time ĉešćim opeklinama. (16)Najbolja je 
tehnika pojaĉavanje pritiska prilikom reza, a zatim otpuštanje pritiska prilikom 
premještaja na drugo podruĉje rezanja i uzimanje kratke pauze izmeĊu rezova kako 
bi se oštrica ohladila. Naime, komplikacije poput reznih rana i opeklina nastaju zbog 
kontinuirano jakog pritiska oštrice uzduţ povoja. Postoji li izmeĊu povoja i koţe 
dovoljno mjesta moţe se umetnuti zaštita. Osim oscilirajućih pila u upotrebi su noviji 
modeli pila nalik škarama koje se manje zagrijavaju i tiše su pa stoga podnošljivije 
djeci. (15) 
3.1.4. KOMPLIKACIJE PRI KORIŠTENJU POVOJA 
Komplikacije pri upotrebi povoja brojne su i variraju od lakših prema teţima. 
Jedna od ĉešćih je dermatitis koji nastaje uslijed maceracije koţe i kontinuiranog 
kontakta sa vlagom koja ukljuĉuje tjelesne izluĉevine poput urina i fecesa. Obiĉno je 
za lijeĉenje dovoljno skinuti povoj, oĉistiti ud, ostaviti ga da se osuši i izbjegavati 
vlaţenje. Neki preporuĉuju hidratantne kreme, dok kod gljiviĉnih infekcija stoji 
preporuka o primjeni nistatinske i hidrokortizonske kreme, a kasnije i mikonazolskog 
praha. (17) U sluĉaju sumnje na celulitis potrebno je provesti laboratorijske pretrage i 
pripisati odgovarajući antibiotik.  
Dekubitus je komplikacija koja nastaje uslijed pritiska povoja što sprjeĉava 
odgovarajuću perfuziju. Budući da postoji bolnost zbog samog prijeloma teško je ju je 
diferencirati od bolnosti izazvane dekubitusom. Dekubitus se oĉituje eritemom, crnim 
ekskorijacijama ili gubitkom pune debljine mekog tkiva i time otkrivanja kosti. U 
blagim sluĉajevima dovoljno je odstraniti povoj, dok je kod teţih sluĉajeva nastanak 
osteomijelitisa veliki problem zbog ĉega treba zapoĉeti intravensku antibiotsku 
terapiju i zatvaranje dekubitusa.  
Kontrakture i ukoĉenje zglobova rjeĊi su u djece nego u odraslih i najviše 
ovise o trajanju imobilizacije i neaktivnosti zahvaćenog uda. (18) Budući da nakon 
imobilizacije dolazi do odreĊenog stupnja olakšanja boli mora se obratiti pozornost 
na bilo kakvu kontinuirajuću bol ili neurovaskularnu promjenu jer to moţe ukazati na 
nastanak kompartment sindroma nastalog zbog oticanja nakon prijeloma ili zahvata. 





Prijelomi femura u djece ĉesti su pri prometnim nezgodama koje pogoduju 
nastanku kompartment sindroma, stoga se ne smije izostaviti s uma mogući 
nastanak te komplikacije. Kod djece je problem što nemaju klasiĉkih 4P znakova 
(palor, paresthesias, pulsless, pain) sve dok već ne nastane mionekroza. Stoga kod 
djece vrijedi pravilo 3A (agitation, anxiety, analgesic requirements) za procjenu 
nastanka kompartment sindroma. (19) 
3.1.5. SPICA IMOBILIZACIJA 
Spica imobilizacija (koksofemoralna imoblizacija kuka i natkoljenice) razlikuje 
se tehnikom postavljanja ovisno o dobi djeteta i kliniĉkom problemu. Dojenĉad i 
većina djece sa trebat će sedaciju i pozicioniranje na spica stolu. Adolescentima 
spica imobilizacija najĉešće sluţi kao dodatna mjera imobilizacije kod unutarnje 
fiksacije. Budući je spica imobilizacija velika ĉešće se koriste sintetski povoji. 
Potreban je tim od najmanje ĉetiri osobe kako bi se postavljanje provelo tako da 
jedna osoba drţi dijete da ne padne sa stola, dvije drţe noge i stavljaju povoje, a 
anesteziolog pazi na vitalne znakove i odrţava sedaciju. Na abdomen se stavlja 
ruĉnik ili drugi deblji komad tkanine koji se odstranjuje nakon postavljanja 
imobilizacije, a sluţi stvaranju prostora za pomicanje abdomena prilikom disanja. 
Potrebno je više slojeva podstave, pogotovo iznad koštanih prominencija poput 
patele. Nakon stavljanja podstave kreće oblaganje toraksa povojem. Zatim se 
oblaganje nastavlja prvo na neozlijeĊenu nogu, a onda na ozlijeĊenu. Nakon što se 
povoj stvrdne napravi se otvor u perinealnoj regijii miĉe se ruĉnik ili tkanina sa 
abdomena. Danas sve više centara uvodi spica imobilizaciju samo na ozlijeĊenoj 
nozi kako bi dijete bilo sposobno hodati uz pomoć pomagala. Kod dulje spica 
imobilizacije preporuĉuje se kapsulotomija radi evakuacije hematoma nastalog pri 
frakturi kako bi se normalizirala vaskularizacija glave femura. No nije još sigurno ima 
li hematom uistinu uĉinak na stvaranje avaskularne nekroze glave femura. (20, 21)  
Problemi vezani uz imobilizaciju su i utjecaj na obitelj i društvo. Naime dijete 
koje je imobilizirano na taj naĉin, pogotovo ako su ukljuĉenje obje noge, ne moţe se 
samostalno kretati, te treba pomoć obitelji ili skrbnika. Osoba koja se brine za dijete 
trebala bi uzeti dopust sa posla u minimalnom trajanju od tri tjedna. Samom djetetu je 
onemogućeno pohaĊati nastavu pa postoji rizik zaostajanja za vršnjacima. Srećom, 





društvo pokazalo je da minimalan broj djece zaostaje u nastavi u odnosu na svoje 
vršnjake, te da mlaĊa djeca bolje podnose prilagodbu nakon te vrste lijeĉenja. (22) 
Prednosti spica imobilizacije su niska cijena, izvrstan profil sigurnosti, visoka razina 
dobrih ishoda lijeĉenja, prihvatljiva duljina noge, vrijeme imobilizacije i pokretljivost. 
(23) 
 
Slika 1. Postavljanje spica imobilizacije 
 
3.2. PAVLIKOVI REMENĈIĆI 
Pavlikovi remenĉići koriste se u lijeĉenju prijeloma femura u dojenĉadi kod kojih 
su prijelomi najĉešće nastali prilikom poroda. Idealan je za prijelome proksimalnog i 
srednjeg dijela femura, a ispravljanje ulomaka postiţe se već postavljanjem kuka u 
laganu fleksiju i abdukciju. U usporedbi sa spica imobilizacijom i ekstenzijom jednako 
je djelotvoran (24), ali je pokazan kao bolnija metoda u usporedbi sa spica 
imobilizacijom. No, Pavlikovim remenĉićima izbjegavaju se komplikacije spica 






3.3. LIJEĈENJE TRAKCIJOM 
Lijeĉenje trakcijom podvrsta je konzervativnog lijeĉenja prijeloma koji se do prije 
tridesetak godina redovito primjenjivao kod svih lomova sa većim pomakom ulomaka 
kako bi se neutralizirao mišićni vlak. Danas se rijetko koristi, a indikacija je u 
politraumatiziranih bolesnika kod kojih postoji kontraindikacija za zahvat na 
lokomotornom sustavu. Ovdje je ekstenzija privremeno rješenje dok ne doĊe do 
dovoljne stabilizacije pacijenta kako bi mogao na zahvat.  
Bardenhauserova ekstenzija primjenjuje se kod lijeĉenja prijeloma femura u djece 
u dobi do tri godine, a postiţe trakciju pomoću flasterskog povoja koji se spiralno 
omata oko natkoljenice. Noga se postavlja okomito prema površini leţaja, a 
opterećenje utezima je toliko da lagano podiţe zdjelicu iznad podloge. Trajanje 
ekstenzije ovisi o vrsti i lokalizaciji loma, ali i o općem stanju bolesnika i 
mogućnostima konaĉnog kirurškog zbrinjavanja. (13)  
Trakcija se nikako ne primjenjuje u djece starije od dvanaest godina zbog 
prevelikog rizika od nastanka skraćenja i malpozicije. Postavljanje trakcijskog ĉavla 
poĉinje drţanjem koljena u poziciji koje će imati tijekom trakcije. U sluĉaju 90/90 
trakcije koljeno je flektirano za devedeset stupnjeva. Ĉavao, najĉešće Steinmannov, 
uvodi se iznad patele pri ekstendiranom koljenu i to za širinu od jednog prsta. Mjesto 
umetanja na medijalnoj je strani jer pri uvoĊenju sa lateralne prema medijalnoj strani 
postoji prevelika opasnost od ozljede femoralne arterije. Trebao bi se postaviti 
paralelno sa zglobnom površinom kako bi se trakcija jednakomjerno provela. Nakon 
što ĉavao probije lateralnu stranu korteksa napravi se incizija iznad tog mjesta i 
ĉavao se izvlaĉi toliko koliko je potrebno da ga se moţe fiksirati sa maticom. Nakon 
uvoĊenja noga se postavlja u poloţaj gdje su koljeno i kuk flektirani za devedeset 
stupnjeva. (26)  
U predškolske djece trakcija se provodi od dva do tri tjedna, dok kod školske 
djece traje tri tjedna prije nego prijelom postane dovoljno stabilan da bi se mogao 
imobilizirati spicom. Idealna situacija u djeteta mlaĊeg od deset godina bila bi da 
postoji skraćenje manje od jednog centimetra i lagani valgus poloţaj koji bi poništio 
varus poloţaj koji je sklon nastanku kod imobilizacije spicom. Komplikacije trakcije 





malpozicije i druge rjeĊe komplikacije. (27) Sama trakcija uĉinkovita je metoda 
lijeĉenja, ali zbog prevelikog broja komplikacija vezanih uz takav naĉin lijeĉenja 
prednost se daje drugim konzervativnim metodama lijeĉenja. (28) 
 
3.4. FUNKCIJSKA IMOBILIZACIJA 
Funkcijska imobilizacija nastala je nastojanjem da se neoperativnim postupcima 
izbjegne nastanak nedostataka dugotrajnog mirovanja poput atrofije muskulature, 
kontrakture zglobova, osteoporoze. Temelji se na što kraćem trajanju imobilizacije i 
što ranijem poĉetku razgibavanja zglobova, a to omogućuju funkcijski sadreni povoji 
koji se povremeno uklanjaju kako bi se moglo zapoĉeti sa vjeţbama mišića. 
Funkcijska se imobilizacija gotovo nikada ne primjenjuje pri lijeĉenju prijeloma femura 






4. OPERATIVNO LIJEĈENJE PRIJELOMA FEMURA U 
DJECE 
 
Operativno lijeĉenje u djece rjeĊe je od konzervativnog lijeĉenja, no u 
adolescentskoj dobi prednjaĉi u odnosu na manju djecu. Lijeĉenje prijeloma femura 
problematiĉan je iz više razloga.Ponajviše zbog nemogućnosti kretanja tijekom 
nošenja imobilizacije, stoga se u odreĊenim sluĉajevima prednost daje operativnom 
lijeĉenju kako bi razdoblje oporavka bilo što kraće.  
Metode operativnog lijeĉenja prijeloma femura u djece su: osteosinteza ploĉicama 
i vijcima, intramedularna osteosinteza i vanjska fiksacija. Metode poput obuhvatne 
sveze (zuggurtung) i perkutane fiksacije ravnim Kirscnerovim ţicama pod kontrolom 
dijaskopije danas su opsolentne.Budući da su prijelomi dijafize daleko najĉešći 
prijelomi femura u odgovarajućim će odlomcima o postavljanju osteosinteze biti rijeĉ 
o postavljanju osteosinteze na primjeru prijeloma dijafize femura.  
 
4.1. OSTEOSINTEA PLOĈICAMA I VIJCIMA 
Osteosinteza ploĉicama i vijcima jedna je od starijih metoda osteosinteze 
prijeloma femura u djece. Danas se koriste se samo u posebnim sluĉajevima. Za 
pravilno lijeĉenje ploĉicama i vijcima potrebno je dobro odabrati materijale koji 
ukljuĉuju interfragmentarni pritezni vijak i ploĉicu, te paţljivo postavljanje. 
4.1.1. KOMPONENTE 
Komponente ove vrste osteosinteze su interfragmentarni pritezni vijak i 
ploĉica. Interfragmentarni pritezni vijak stvara kompresiju na frakturnu plohu. Pritezno 
djelovanje moţe imati samo ako slobodno klizi kroz otvor na strani svoje glave, te 
ako na suprotnoj strani ima sigurno hvatište. Za epifizno i metafizno podruĉje rabe se 
vijci s tankom jezgrom i širokim navojima, a postoje i kortikalni vijci sa plićim navojima 
koji su rasporeĊeni cijelom duljinom implantanta. Prije uvoĊenja vijka uvijek se mora 
najprije prosvrdlati otvor koji je širok barem koliko i vijak. Pritezni vijak dobro tolerira 






Ploĉica je potporanj slomljenoj kosti, a optimalan joj je poloţaj na vlaĉnoj 
strani. Postoje ravne, specijalne i kutne ploĉe. Ravne su većinom predviĊene za 
lomove dijafize i mogu biti ploĉice sa okruglim otvorom, dinamiĉko-kompresijske i 
ţljebaste. Ploĉice koje se upotrebljavaju za prijelome femura široke su, ravne ploĉice 
s vijcima promjera 4.5mm. Specijalne se ploĉice uporabljuju u blizini zglobova u 
podruĉju epifiza i metafiza. Kutnim ploĉama je iskljuĉiva namjena osteosinteza u 
podruĉju proksimalnog i distalnog kraja femura. „U“ profil sjeĉiva i fiksni kut prema 
nastavku ploĉice daju dobar neutralitacijski oslonac za cijeljenje. Za lomove vrata 
femura preporuĉuju se ploĉice s kutom od sto trideset stupnjeva, dok se za 
pertrohanteriĉne i subtrohanteriĉne lomove preporuĉuju ploĉice od devedeset i pet 
stupnjeva. Na distalnom dijelu femura upotrebljavaju se samo kondilarne ploĉe.  
Interfragmentarna kompresija postiţe se pritezanjem vijaka u specijalnim 
leţajima na ploĉici (DCP). No AO skupina uoĉila je nedostatke DCP ploĉice poput 
oštećenja periostalne cirkulacije, oteţane kompresije nekih kosih lomova i oštećenja 
vijka prilikom uvrtanja u ploĉicu pa je dizajnirala novi vrstu ploĉice (LC-DCP). Ona je 
karakterizirana brazdama prema kontaktnoj plohi zbog ĉega je smanjena smetnja 
cirkulacije kortikalisa, trapezoidnim popreĉnim presjekom, simetriĉnom geometrijom 
trupa, novim oblikom rupa u ploĉici, jednakim promjerom tijela vijka i navoja, laganim 
premještanjem ploĉice duţ kosti pomoću vijaka i boljim mogućnostima modeliranja. 
(29) 
4.1.2. POSTAVLJANJE 
Submuskularno postavljanje ploĉice osigurava stabilnu unutarnju fiksaciju. 
Postupak poĉinje trakcijom ozlijeĊene natkoljenice kako bi se femur vratio u svoj 
normalni poloţaj. Za djecu se obiĉno koristi ravna DCP ploĉica od 4.5mm, 
preferabilno sa deset do šesnaest otvora. Pri odreĊivanju duljine mora se osigurati 
barem šest otvora proksimalno i distalno od frakturne pukotine, no to ovisi i o 
poloţaju frakturne pukotine pa se broj otvora moţe smanjiti na tri. Ploĉica se mora 
savinuti sukladno s prirodnim krivuljama femura kako bi što bolje prianjala i osigurala 
cijeljenje kosti u dobroj poziciji. Incizija od dva do tri centimetra radi se iznad 
distalnog dijela femura i prikazuje se periost nakon podizanja vastusa lateralisa. 
Ploĉica se polagano i sa oprezom uvlaĉi u prostor izmeĊu mišića i periosta bez da se 





ţice u naproksimalniji i najdistalniji otvor u ploĉici kako bi se odrţala duljina. 
Postavljanje vijaka izvodi se tako da se jedan se vijak postavlja u otvor kroz mjesto 
incizije pod kontrolom oka, dok se na drugom kraju femura vijak postavlja na sljedeći 
najproksimalniji otvor. Zatim se stavljaju centralni vijci za definitivnu stabilnost. (30, 
31) 
 
Slika 2. Prijelom dijafize femura liječen pločicom i vijcima 
 
4.1.3. KOMPLIKACIJE 
Refrakture su rijetke, a razlozi zbog kojih nastaje atrofija kosti ispod ploĉice su 
nepoznati. Pri odstranjenju ploĉice obiĉno se mora napraviti veća incizija nego pri 
uvoĊenju, a moţe se i razviti koštano tkivo na vodećem rubu ploĉice što izrazito 
oteţava uklanjanje. (32) Snaga kvadricepsa je smanjena, ali ne više nego što bi se 






Slika 3. Refraktura dijafize femura nastala uslijed liječenja pločicom i vijcima, a 
naknadno iječena TEN-om 
 
4.2. OSTEOSINTEZA INTRAMEDULARNOM FIKSACIJOM 
Metode intramedularne fiksacije danas su najkorištenije metode osteosinteze u 
djece. Intramedularna fiksacija moţe biti rigidna i fleksibilna. Rigidna fiksacija ima 
prednosti poput dobre stabilnosti, ranog oslanjanja na ozlijeĊenu nogu.No takva 
fiksacija u djece povezana je s ozljedama zone rasta, nastankom coxa valga, 
epifiziodezom velikog trohantera, avaskularnom nekrozom glave femura i smetnjama 
u rastu. (34) Enderov i Rushov ĉavao pokazani su nedovoljno elastiĉnim i fleksibilnim 
za pedijatrijske prijelome. (35) Fleksibilna fiksacija revolucionalizirala je lijeĉenje 
prijeloma femura u djece zbog dopuštanja kontroliranih oscilirajućih mikro pokreta 
koji uzrokuju promjenu kompresije na razliĉitim dijelovima frakturne pukotine što vodi 





4.2.1. RIGIDNA INTRAMEDULARNA FIKSACIJA 
Iako je rigidna intramedularna fiksacija u djece sklona komplikacijama vraća 
se ponovo u uporabu zbog uvoĊenja novih generacija implantanata. Rizik za 
nastanak osteonekroze i dalje postoji, ali je znatno smanjen. (36) Rigidna fiksacija 
osobito je korisna kod prijeloma femura u adolescenata gdje je pokazana 
uĉinkovitijom metodom nego imobilizacija spicom. Anterogradna rigidna fiksacija 
općenito je dobra metoda za odrţavanje duljine kosti, sprijeĉavanje nastanka 
angulacije ili malpozicije, te dopušta pacijentu brzu mobilizaciju i otpust iz bolnice. 
Retrogradna rigidna fiksacija prihvaćena je više kao metoda za odrasle. (37) 
4.2.1.1. POSTAVLJANJE  
Budući da se u djece rigidna intramedularna fiksacija najĉešćepostavlja 
anterogradno taj će naĉin biti i opisan. Nakon preoperativne pripreme pristupa se 
proksimalnom dijelu femura incizijom od tri centimetra kojom se pristupa lateralnoj 
strani velikog trohantera i izbjegava piriformna fossa. Tehnike umetanja ovise o 
specifikacijama izabranog implantata, ali općenito se odabire najmanji ĉavao koji 
odrţava kontakt sa korteksom femura kako se ne bi oštetilo ulazno mjesto. 
Najupotrebljavaniji ĉavao je Kuntscherov ĉavao. Potreban je jedan vijak distalno kako 
bi se uĉvrstio ĉavao, ali moţe se postaviti još jedan proksimalno. (38) Ĉavli sa 
širokim proksimalnim dijelom trebali bi se izbjegavati jer zahtijevaju odstranjenje 
previše koštanog tkiva sa proksimalnog dijela djetetovog femura. Proksimalni kraj 
ĉavla trebao bi biti jedan centimetar izvan kosti kako bi se kasnije mogao lakše 
odstraniti. Izabrani ĉavao trebao bi proksimalno biti anguliran kako bi pristajao u 
transtrohanteriĉnu regiju. Odstranjuje se devet do osamnaest mjeseci nakon 
cijeljenja kako koštano tkivo ne bi preraslo vrh ĉavla. (39) 
4.2.1.2. KOMPLIKACIJE 
Znaĉajna komplikacija kod postavljanja rigidne fiksacije je osteonekroza glave 
femura koja najvjerojatnije nastaje uslijed ishemije uzrokovane ozljedom krvnih ţila 
koje opskrbljuju to podruĉje. Sve te krvne ţile potjeĉu od jedne ţile koja kriţa kapsulu 
kod trohanteriĉne incizure, a budući da je prostor izmeĊu trohantera i vrata femura 
uzakta je ţila osobito izloţena ozljedama i ostaje takva sve do koštane zrelosti. (40, 
41) Ostale komplikacije nastaju oštećenjem zone rasta zbog kojeg dolazi do 






Slika 4. Prijelom dijafize femura liječen Kuntcherovim čavlom 
 
4.2.2. FLEKSIBILNA INTRAMEDULARNA FIKSACIJA ELASTIĈNIM 
ĈAVLOM 
Najĉešće se koriste elastiĉni ĉavli (ţice) naĉinjeni od titana, ĉelika 
(Kirschnerove ţice) i legura raznih metala. Elastiĉna stabilna osteosinteza titanskim 
ţicama (TEN), daleko se najĉešće koristi radi niza pogodnosti koje ima titanska 
legura. Osnovna karakteristika tih materijala je elastiĉnost.Metoda je opće prihvaćena 
temeljem sigurnosti, efikasnosti, zadovoljavajuće razine fiksacije, dostupnosti 
implantanata, prihvatljive cijene, lakoće uvoĊenja i odstranjenja implantanata. 
Tehnika se lako uĉi, a edukacija kirurga za postavljanje traje kratko. Primarni 
nedostatak fleksibilne fiksacije je nedovoljna rigidnost što moţe uzrokovati skraćenje 
ili angulaciju, pogotovo u djece veće tjelesne teţine. TakoĊer uzrokuje veću 





4.2.2.1. POSTAVLJANJE  
Idealan kandidat za TEN je dijete u dobi od pet do jedanaest godina sa 
stabilnim prijelomom u srednjem dijelu dijafize i sa tjelesnom teţinom manjom od 
pedeset kilograma. Nestabilni se prijelomi takoĊer mogu lijeĉiti TEN-om, ali uz veći 
rizik skraćenja i angulacije. (43) Postoji anterogradni i retrogradni pristup postavljanju 
ĉavla, ali prednost se daje retrogradnom pristupu. (44) Veliĉina ĉavla odreĊuje se 
mjerenjem najmanjeg promjera dijafize i mnoţenjem te mjere sa 0.4. Uvijek se treba 
izabrati najveća moguća veliĉina ĉavla koja će omogućiti postavljanje dva ĉavla u 
medularnom kanalu. Uz standardnu preoperativnu pripremu treba pripremiti i ĉavle. 
Mjeri se duljina izmeĊu podruĉja insercije ĉavla i razine prijeloma kako bi se moglo 
odrediti podruĉje na ĉavlu koje treba savinuti za trideset stupnjeva. Dakle najveća 
krivina ĉavla trebala bi prianjati uz prijelomnu pukotinu sa obje strane kako bi se 
postigao efekt opruge koji daje stabilnost ozlijeĊenoj kosti i sprjeĉava savijanje. (35) 
Postoji i mogućnost savijanja jednog od ĉavala u A-P projekciji tako da mu krivina 
gleda prema naprijed kako bi se dobila dodatna stabilnost u svim smjerovima. (45) 
Za većinu pedijatrijskih prijeloma dijafize femura koriste se ĉavli sa promjerom od 
ĉetiri milimetara. Oni bi trebali biti sliĉne veliĉine i što veći mogući jer korištenje 
premalenih ĉavala uzrokuje povećanu vjerojatnost nastanka komplikacija.  
Za retrogradnu inserciju rade se incizije sa medijalne i lateralne strane distalno 
od mjesta insercije. Proksimalni dio incizije, koja je dugaĉka dva do tri centimetra, 
trebao bi biti uz ili malo distalno od mjesta insercije, odnosno oko tri centimetra 
proksimalno od distalne epifizne ploĉe. Kroz kost se dopire bušilicom pod odreĊenim 
nagibom kako bi kasnije ĉavli mogli adekvatno biti postavljeni. Oba se ĉavla zatim 
uvode u kost i klize po suprotnim stranama korteksa sve do prijelomne pukotine. 
Tada se optimizira poloţaj kosti kako bi se ona mogla pravilno fiksirati. Kirurg 
odreĊuje koji će ĉavao prvi proći pored prijelomne pukotine. Zatim se ĉavli provedu 
do proksimalnog kraja femura, jedan prema vratu femura, a drugi prema velikom 
trohanteru. Tijekom cijelog postupka mora se paziti na usmjerenje ĉavala kako se ne 
bi meĊusobno isprepleli. Radiološki se potvrĊuje dobar poloţaj kosti i ĉavala, a nakon 
toga se ĉavli izvlaĉe za dva centimetra, odreţe se višak i ostavlja dovoljna duljina 
kako bi se kasnije mogao lako izvući, a na kraju se postave natrag u femur. 





U postoperativnom periodu dobro je postaviti imobilizaciju kako bi se smanjila 
mogućnost nastanka boli u koljenu i spazma kvadricepsa. Kod nestabilnih prijeloma 
trebala bi trajati barem ĉetiri tjedna, odnosno toliko koliko je potrebno da kalus 
postane vidljiv na rentgenogramima. Za stabilne prijelome dovoljno je priĉekati da 
pacijentu hod postane ugodan. Moţe se zapoĉeti sa vjeţbama koljena i jaĉanjem 
kvadricepsa, ali nikako pretjerati kako ne bi došlo do pomaka ulomaka. Gibljivost 
koljena postepeno će se vratiti u normalu, a potpuno oslanjanje na ozlijeĊenu nogu 
obiĉno je moguća šest tjedana nakon poĉetka lijeĉenja. Ĉavli se odstranjuju šest do 
dvanaest mjeseci nakon ozljede kada je prijelom u potpunosti zacijelio. (46) 
4.2.2.2. KOMPLIKACIJE 
Koplikacije su rijetke i ukljuĉuju varus deformacije i nejednakosti duljine udova. 
Mogu nastati i jatrogeno zbog ostavljanja prevelike duljine ĉavla koji iritira burzu i 
uzrokuje bolnost i ograniĉenu pokretljivost koljena. (47) Retrogradno uveden ĉavao 
moţe penetrirati koljeni zglob i uzrokovati akutni sinovitis. (48) Iritacija koţe iznad 
mjesta insercije moţe dovesti do infekcije. Pri preranom odstranjenu ĉavala moţe 
doći do refrakture. (49) 
 





4.2.3. INTRAMEDULARNA FIKSACIJA KIRSCHNEROVIM ŢICAMA 
Ĉeliĉne ţice imaju znaĉajno niţu razinu elastiĉnosti, no višestruko su jeftinije 
pa se i danas koriste u nekim centrima. Ova je tehnika jednostavna, brzo izvediva, 
sigurna, omogućuje manje trajanje hospitalizacije, i daje dobre rezultate. U usporedbi 
sa TEN-om pribliţno je uĉinkovita metoda, ali prednost joj u odreĊenim sluĉajevima 
daju upravo niska cijena i dostupnost.  
4.2.3.1. POSTAVLJANJE  
Kirschnerove ţice postavljaju se na sliĉan naĉin kao TEN. Ţice se odabiru 
ovisno o veliĉini femoralnog kanala u djeteta, ali u prosjeku su duge trideset do 
ĉetrdeset centimetara i promjera 2.5 do 3.5mm. Savijaju se za ĉetrdeset i pet 
stupnjeva dva centimetra od vrha ţice, reţu se oštri krajevi i potom se ţice stavljaju 
na T-vodilicu. Dvije incizije rade se proksimalno od gornjeg pola patele, jedna 
lateralno i jedna antero-medijalno. Ulazna mjesta u medularni kanal otvaraju se u 
korteksu u distalnoj metafizi, proksimalno od ploĉe rasta lateralno i antero-medijalno. 
Ţice se uvode retrogradno rukom, s time da se lateralna uvodi prva. Vrhovi se 
smještaju distalno od ploĉe rasta velikog i malog trohantera, a zavoji pokazuju prema 
strani ulaznog mjesta. Radiološki se potvrĊuje adekvatna pozicija pa se krajevi reţu 
za jedan centimetar, a ostatak ţice izvan kosti prilijeţe se na metafizu. Imobilizacija 
spicom generalno nije potrebna, a implantant se vadi pet mjeseci nakon zahvata. 
(50) 
4.2.3.2. KOMPLIKACIJE 
Komplikacije su rijetke, a ukljuĉuju postoperativnu bol u koljenu, oteţanu 
pokretljivost koljenog zgloba, te jatrogeno izazvane komplikacije poput iritacije koţe 
zbog protruzije ţica, infekcije koţe iznad ulaznih mjesta ţica, nejednakost u duljini 









4.3. VANJSKA FIKSACIJA 
Vanjska fiksacija dobra je metoda za poravnanje i stabilizaciju pedijatrijskih 
prijeloma. No uslijed razvoja intramedularne fiksacije vanjska je fiksacija pala u drugi 
plan te se koristi samo za odreĊene indikacije. Metoda je izbora u ozljedama sa 
teškim oštećenjima mekih tkiva, sluĉajevima pretjeranoga skraćenja femura uslijed 
lijeĉenja imobilizacijom spicom, u sluĉajevima kada prijelom femura nije prioritetan pa 
se pacijent prvo mora stabilizirati, pri teškim ozljedama glave, otvorenim prijelomima, 
proksimalnim i distalnim frakturama za koje druge metode nisu bile adekvatne, te za 
odreĊene patološke prijelome. (52) 
4.3.1. KOMPONENTE 
Komponente vaskog fiksatora su vijci i okviri, te instrumentarij za vanjsku 
fiksaciju koji su tvorniĉki priloţeni uz vanjski fiksator. Vijci pridonose stabilnosti 
fiksatora, ali u najmanjoj mjeri u odnosu na druge komponente. Vijci tanjeg promjera 
upotrebljavaju se samo za prihvaćanje kosti, dok deblji pridonose snazi i krutosti 
kompleksa. Kod Ilizarovljeva sustava primjenjuju se Kirschnerove ţice uz 
odgovarajuće prednaprezanje kako ne bi došlo do njihovog savijanja. Vrh vijka je 
zašiljen radi olakšane penetracije u kost, a postoje i Shanzovi vijci koji osiguravaju 
ĉvrstoću u tkivu nakon aplikacije.  
Vijci mogu biti samonarezni, ili se prethodno mora prosvrdlati kanal, ali se u 
oba sluĉaja vijak ruĉno uvodi kako ne bi došlo do stvaranja prevelike temperature i 
posljediĉne nekroze kosti. Navoji na vijcima mogu biti centralno ili periferno 
smješteni. Centralno smješteni nazivaju se transfiksacijskima, a okvir koji se za njih 
koristi je bilateralan jer obuhvaća oba kraja vijka. Periferno smješteni su polovinski 
vijci koji su fiksirani za okvir samo na jednom kraju. Najveći je dio suvremenih 
sustava vanjskih fiksatora obiljeţen bilateralnim okvirom zbog dobre stabilnosti i 
dobrog pristupa mekim tkivima. Sastoji se od po jednog uzduţnog elementa s 
medijalne i lateralne strane okrajine. (53) 
4.3.2. POSTAVLJANJE 
Prvo se femur vraća u svoj anatomski poloţaj, a u sluĉaju otvorenih prijeloma 
mora se napraviti i debridman i oĉistiti rana. Jedan se vijak postavlja proksimalno na 





zglobnim površinama. U ovom stupnju mora se provjeriti postoji li eventualna rotacija 
kosti jer će u sluĉaju rotacije nakon postavljanja drugih vijaka kost zarasti u tom 
poloţaju. Tada se tek postavljaju drugi vijci distalno od prijelomne pukotine na dijafizi. 
Najmanje po dva vijka stavljaju se proksimalno i distalno od prijelomne pukotine. Vijci 
se nakon postavljanja moraju osigurati maticama.  
Postoperativno se mora izrazito velika paţnja obratiti na odrţavanje higijene 
oko vanjskog fiksatora. Potrebno je svakodnevno pranje, a uporaba antibiotika uvijek 
dolazi na red u jednom trenutku zbog visoke uĉestalosti infekcija na mjestima ulaza 
vijaka. Vanjski se fiksator moţe odstraniti šest do osam tjedana nakon ozljede nakon 
ĉega se postavlja spica imobilizacija, ili se moţe ostaviti dok prijelom u potpunosti ne 
zacijeli, ali generalno se ne smije odstraniti prije trećeg ili ĉetvrtog mjeseca od 
postavljanja. (54) 
4.3.3. KOMPLIKACIJE 
Najĉešća komplikacija vanjske fiksacije je infekcija na mjestima ulaza vijaka. 
Taj se problem obiĉno jednostavno rješava uzimanjem peroralnih antibiotika i 
adekvatnom higijenom koţe. Pokazano je da je pranje obiĉnom vodom i sapunom 
znatno uĉinkovitije za sprjeĉavanje nastanka infekcije, nego ĉišćenje vodikovim 
peroksidom. (55) Rijetke su duboke infekcije koţe, ali ako se dogode rješavaju se 
razmjerno jednostavno antibiotskom terapijom i debridmanom. Druge velike 
komplikacije su refrakture i frakture na mjestima ulaza vijaka. (56) 
 
 





5. INDIKACIJE ZA OPERATIVNO I KONZERVATIVNO 
LIJEĈENJEPRIJELOMA FEMURA U DJECE 
 
Konzervativno lijeĉenje prijeloma femura u djece prevladava nad operativnim, 
ali uz razvoj operativnih metoda sve se ĉešće susrećemo sa njihovom primjenom. U 
nastavku su napisani kratki komentari o lijeĉenju prijeloma pojedinih dijelova femura, 
a slijede ihtablice sa sroĉenim prikazom preporuĉenog naĉina lijeĉenja.Preporuke za 
lijeĉenje proksimalnog dijela temeljene su na razvrstavanju prijeloma prema 
Delbetovoj klasifikaciji, za srednji dio prema stabilnosti prijeloma, dok za distalni dio 
prema SH klasifikaciji. Tablice sadrţe i odreĊene napomene koje se odnose na 
lijeĉenje. (57) 
Kod prijeloma proksimalnog dijela femura spica imobilizacija upotrebljava se 
za lijeĉenje manje djece jer imaju dobar potencijal remodeliranja i u djece sa 
frakturama tipa II i IV sa minimalnim pomakom. Svi prijelomi tipa I i II i tipa II i IV sa 
pomakom najbolje se lijeĉe unutarnjom fiksacijom Kirschnerovim ţicama u djece 
mlaĊe od ĉetiri godine, Knowlesovim ţicama u djece u dobi od ĉetiri do sedam 
godina i kanuliranim vijcima u starije djece. Unutarnja fiksacija u ovim sluĉajevima 
sprijeĉava gubitak redukcije i nastanak loše sraslog prijeloma. Produljena spica 
imobilizacija potrebna je u većini sluĉajeva sve do zaljeĉenja prijeloma. Preporuĉa se 
kapsulotomija radi evakuacije hematoma kako ne bi negativno djelovao na optok krvi 
u glavi femura, iako nikada nije dokazano djeluje li hematom na nastanak AVN-a 












Tablica 1. Indikacije za konzervativno i operativno liječenje prijeloma 
proksimalnog dijela femura u djece 






Zatvorena fiksacija sa dvije 
ravne ţice praćena spica 
imobilizacijom u abdukciji i 
unutarnjoj rotaciji u periodu od 
6-12 tjedana.Nereducibilni 
prijelomi i prijelomi s pomakom 
mogu zahtijevati otvorenu 
redukciju. 
Ovaj tip frakture ima najveću 
uĉestalost komplikacija i 
najgoru prognozu. Gubitak 
redukcije zbog varus poloţaja 
je ĉest. AVN glave femura 







Zatvorena fiksacija sa dvije 
ţice (mlaĊa djeca), i 
dvaparalelna vijka (starija 
djeca) praćena spica 
imobilizacijom od 6 tjedana. 
Potrebno  je oprezno 
postavljanje da se ne ozljedi 
zona rasta, i eventualna 
dekompresijazgloba. 
Gubitak redukcije i varus 
poloţaj ĉesti su ako je ovaj tip 
prijeloma lijeĉen samo 
imobilizacijom. Dekompresija 
smanjuje rizik za nastanak 
AVN-a. U nekim sluĉajevima 






Kirschnerovim ţicama ili 
kanuliranim vijcima u svim 
prijelomima s pomakom i 
prijelomima bez pomaka u 
djece starije od šest godina. 
Prijelomi bez pomaka u djece 
mlaĊe od šest godina mogu se 
lijeĉiti spica imobilizacijom 
Konzervativno lijeĉenje u starije 
djece povezano je s visokom 
uĉestalošću nastanka varus 
poloţaja. Ovaj tip prijeloma ima 
bolji ishod od prijeloma tipa II. 
Incidencija AVN-a je niţa nego 







Kirschnerovim ţicama ili 
kanuliranim vijcima u svim 
prijelomima s pomakom i 
prijelomima bez pomaka u 
djece starije od šest godina. 
Prijelomi bez pomaka u djece 
mlaĊe od šest godina mogu se 
lijeĉiti spica imobilizacijom 
Konzervativno lijeĉenje u nekim 
je sluĉajevima povezano s 
nastankom varus deformiteta. 
Ovi prijelomi imaju najbolju 
prognozu. Incidencija AVN-a je 
niska je su ovi prijelomi nastali 
izvan zglobne ĉahure pa je 







Kod prijeloma srednjeg dijela femura dojenĉad ima najveći potencijal 
remodeliranja pa se dopušta mnogo veći stupanj deformacije nego u starije djece i 
pristupa se lijeĉenju konzervativnim metodama. Nestabilni prijelomi i prijelomi 
uzrokovani djelovanjem velike sile sa teškim pomakom, kominucijom ili skraćenjem 
većim od tri centimetra pogodni su za operativno lijeĉenje. Pacijenti s pridruţenim 
ozljedama glave nisu pogodni za konzervativno lijeĉenje zbog potencijalnih napadaja 
i spazama koji mogu uzrokovati pomak ulomaka, stoga je bolje pristupiti operativnom 
lijeĉenju. Operativno se lijeĉenje preferira i u pacijenata s politraumom. Rigidna 
intramedularna fiksacija koristi se samo u adolescenata, ali je rizik od nastanka AVN-
a izrazito visok. (59) 
 
Tablica 2. Indikacije za konzervativno i operativno liječenje prijeloma srednjeg 
dijela femura u djece 
Dob Stabilnost prijeloma Preporuĉena metoda 
lijeĉenja 
Napomene 








zlostavljanje ili OI 






Trakcija praćena spica 
imobilizacijom 
Fleksibilna 
intramedularna fiksacija ili 
vanjska fiksacija 
Preporuĉena koštana 
trakcija u starije djece 
veće tjelesne teţine 









je manji nego u manje 
djece 
>11 godina  Unutarnja fiksacija i 
vanjska fiksacija 
Izbjegavati rigidnu 







Kod prijeloma distalnog dijela femura svi se prijelomi bez pomaka mogu lijeĉiti 
konzervativnim metodama lijeĉenja i to najĉešće spica imobilizacijom u trajanju od 
šest tjedana.  
 
Tablica 3. Indikacije za konzervativno i operativno liječenje prijeloma distalnog 
dijela femura u djece 
Tip prijeloma Preporuĉena metoda lijeĉenja Napomene 
Tip I Perkutana fiksacija ţicama u 
trajanju od 3-6 tjedana 
Visoka uĉestalost infekcija na 
mjestima insercije ţica 
Tip II Fiksacija kanuliranim vijcima, ili 
ţicama 
Cijeljenjem prijeloma dolazi do 
degradacije periosta 
Tip III Kanulirani vijci ili fleksibilna 
intramedularna fiksacija 
Titanski su vijci pogodniji zbog 
mogućnosti korištena MR-a u 
evaluaciji tijeka lijeĉenja 







6. BOLESNICI I METODE 
 
U ovu retrospektivnu studiju ukljuĉeno je 106 prijeloma femura u 103 djece u 
dobi do 18. godine ţivota koji su lijeĉeniu KBC Zagreb i Klinici za djeĉje bolesti 
Zagreb. Podaci su prikupljeni iz bolniĉkog informacijskog sustava i arhivirane 
medicinske dokumentacije. Iz rada su iskljuĉeni poroĊajni prijelomi, prijelomi 
uzrokovani zlostavljanjem ili namjernim ozljeĊivanjem, patološki prijelomi i nepotpuna 
medicinska dokumentacija. Tablica za analizu pacijenata napravljena je u programu 
Microsoft Excel.  
Tablica sadrţi podatke o godini, mjesecu i danu nastanka prijeloma, godini 
roĊenja djeteta, dobi i spolu djeteta, je li prijem bio hitan, vremenu dolaska u hitnu 
sluţbu, dijagnozu prijeloma prema MKB 10 klasifikaciji, pridruţenim ozljedama, strani 
na kojoj se dogodio prijelom, dijelu femura u prijelomu, nalaze hitne i kontrolne 
rendgenske snimke, nastanku pomaka ad latus i ad axim, skraćenju, kontrakciji, 
angulaciji, impakciji, dijastazi, je li prijelom otvoren ili zatvoren, jednostavan ili sloţen, 
potpun ili nepotpun te je li došlo do epifizeolize, mjestu nastanka ozljede, 
mehanizmima ozljede šifrirani MKB-10 klasifikacijom, je li lijeĉenje bilo konzervativno 
ili operativno, koliko je trajala imobilizacija u tjednima te kojom je operativnom 
metodom pacijent lijeĉen. Statistiĉka analiza provedena je i prikazana tablicama 








U 106 prijeloma femura 48 ih je lijeĉeno konzervativnim metodama (45 %), a 58 
lijeĉeno je operativnim metodama (55 %). (Slika 7. ) 
 
Slika 7. Način liječenja prijeloma femura u djece 
 
Grafikon 1 prikazuje trajanje konzervativnog lijeĉenja prijeloma femura u 
tjednima. Ukljuĉeni su samo prijelomi koji su lijeĉeni iskljuĉivo konzervativnim 
metodama s time da je jedina metoda konzervativnog lijeĉenja u ove djece bila je 
uporaba spica imobilizacije.Prema navedenim podacima prosjeĉno trajanje 
konzervativnog lijeĉenja je 4,42 tjedna. 
 





Od 58 prijeloma lijeĉenih operativnim metodama za 39 prijeloma (67 %) 
korištena je dodatna imobilizacija udlagom kako bi se osigurala stabilnost. Za 
preostalih 19 prijeloma (33 %)lijeĉenih operativnim metodama dodatna imobilizacija 
nije korištena. (Slika 8. ) 
 
Slika 8. Korištena dodatna imobilizacija u operativnom liječenju 
 
Od metoda operativnog lijeĉenja najĉešća je bila fleksibilna intramedularna 
fiksacija TEN-om, zatim fiksacija Kirschnerovom ţicom i fiksacija AO ploĉom. 
Preostale metode svrstane su pod ostalo jer je rijeĉ o metodama koje se rijetko 
koriste poput rigidnih intramedularnih ĉavla, ţica, Zuggurtunga i Kuntcherovog ĉavla. 
(Slika 9. ) 
 





Grafikon 2. sadrţi usporedbu konzervativnog i operativnog lijeĉenja s obzirom 
na dobnu skupinu. Pacijenti su podijeljeni u ĉetiri skupine, od 0. do 4. , od 5. do 9. , 
od 10. do 13. i od 14. do 18. godine. U skupini sa najviše prijeloma (0. do 4. godine) 
prevladava konzervativno lijeĉenje, dok u ostalima prevladava operativno.  
 
Grafikon 2. Način liječenja po dobnim skupinama 
 
Grafikon 3. pokazuje odnos mjesta prijeloma sa naĉinom lijeĉenja. Najĉešće 
mjesto prijeloma je dijafiza. Operativno lijeĉenje prevladava, osim u lijeĉenju 
distalnog dijela gdje prevladava konzervativno. 
 





Dijagnoze su prikazane prema MKB-10 klasifikaciji. (Tablica 4. ) 
Tablica 4. Prikaz dijagnoza prema MKB-10 klasifikaciji 
DIJAGNOZA 
S72.0 Prijelom vrata bedrene kosti (femura) 
S72.1 Peritrohanteriĉni prijelom 
S72.2 Suptrohanteriĉni prijelom 
S72.3 Prijelom dijafize bedrene kosti (femura) 
S72.4 Prijelom donjeg kraja bedrene kosti 
S72.7 Višestruki prijelomi bedrene kosti (femura) 
S72.9 Prijelom bedrene kosti (femura), nespecificiranog dijela 
S78.1 Traumatska amputacija u podruĉju izmeĊu kuka i koljena 
 
Od 106 prijeloma femura dominantna većina otpada na prijelome dijafize, dok 
su druge vrste prijeloma znatno manje zastupljene. (Slika 10. ) 
 
Slika 10. Zastupljenost dijagnoza 
 
Grafikon 4. pokazuje odnos dijagnoze i metode lijeĉenja. Većina svih prijeloma 






Grafikon 4. Dijagnoza i način liječenja 
 
Od 106 prijeloma u većini je postojala neka vrsta pomaka koja se zanemarivo 
ĉešće lijeĉila operativno. Prijelomi bez pomaka lijeĉeni su podjednak konzervativno i 
operativno. (Grafikon 5. ) 
 






Grafikon 6. usporeĊuje potpunost prijeloma sa naĉinom lijeĉena. Gotovo svi 
prijelomi bili su potpuni, a ĉešće su se lijeĉili operativno. Svi nepotpuni lijeĉeni su 
konzervativno.  
 
Grafikon 6. Potpunost prijeloma i način liječenja 
 
Otvorenih je prijeloma bilo je izrazito malo, a svi su lijeĉeni operativno. 
Neznatno veći broj zatvorenih lijeĉen je operativno. (Grafikon 7. ) 
 






Sloţeni prijelomi bili su manje zastupljeni od jednostavnih, a većina ih je 
lijeĉena operativno, dok su jednostavni u većem broju lijeĉeni 
konzervativno.(Grafikon 8. ) 
 
Grafikon 8. Složenost i način liječenja 
 
I kod jednostavnih i sloţenih prijeloma koji su lijeĉeni operativno prevladava 
lijeĉenje fleksibilnom intramedularnom fiksacijom TEN-om. Ostale metode bile su 
manje zastupljene. (Grafikon 9.) 
 





Teškoćama u lijeĉenju pridonijele su i pridruţene ozljede kojih je bilo u 40 
sluĉajeva, a ukljuĉuju površinske ozljede, druge frakture koje ukljuĉuju frakture 
ostalih kostiju noge, frakture kostiju ruke, frakture rebara, frakture kraljeţaka, frakture 
kostiju zdjelice i frakture kostiju glave, potres mozga, otvorene rane i kontuziju 
abdominalnih organa. Pod dijagnozom politraume primljeno je 4 djece. Većina 
prijeloma sa pridruţenim ozljedama lijeĉeno je operativno, dok su prijelomi bez 
pridruţenih ozljeda nešto ĉešće lijeĉeni konzervativno.(Grafikon 10. ) 
 
Grafikon 10. Pridružene ozljede i načini liječenja 
 
Uzroci nastanka prijeloma femura u djece su brojni, a najĉešći su padovi i 
prometne nezgode. Tablica 5. prikazuje šifre MKB-10 klasifikacije sa uzrocima 










Tablica 5. Uzroci nastanka ozljede po šifrirani po MKB-10 klasifikaciji 
V03.0 Pješak ozlijeĊen u sudaru s automobilom, kamionetom ili dostavnim vozilom 
V13.0 Biciklist ozlijeĊen u sudaru s automobilom, kamionetom ili dostavnim vozilom 
V18.0 Biciklist ozlijeĊen u nezgodi tijekom prijevoza bez sudara 
V28.0 Motociklist ozlijeĊen u nezgodi pri prijevozu bez sudara 
V43.0 Osoba u automobilu ozlijeĊena u sudaru s automobilom ilikamionetom  
V84.7 Osoba na vanjskom dijelu posebnog poljoprivrednog vozila ozlijeĊena izvan prometa 
V93.0 Nezgoda na palubi plovila bez nezgode samog plovila, bez utapanja 
W01.0 Pad na istoj razini prilikom okliznuća, spoticanja i posrtanja 
W02.0 Pad prilikom klizanja, skijanja, koturanja ili voţnje na skateboardu 
W03.0 Drugi pad na istoj razini prilikom sudaranja ili guranja druge osobe 
W04.0 Pad za vrijeme nošenja ili pridrţavanja od druge osobe 
W06.0 Pad s kreveta 
W07.0 Pad sa stolice 
W08.0 Pad s drugih dijelova pokućstva 
W09.0 Pad s naprave za tjelovjeţbu 
W10.0 Pad na stubištu ili sa stubišta ili stuba 
W13.0 Pad s, iz ili kroz zgradu ili konstrukciju 
W14.0 Pad sa stabla 
W17.0 Drugi pad s jedne razine na drugu 
W19.0 Nespecificiran pad 
W21.0 Sudaranje s predmetom iz športske opreme ili udaranje njime 
W22.0 Sudaranje ili udaranje drugim predmetima 
W23.0 Zahvaćenost, gnjeĉenje, stiskanje ili uklještenje predmetima ili izmeĊu predmeta 






Grafikon 11. pokazuje koja je metoda lijeĉenja bila zastupljena za svaku šifru. 
Generalno se moţe reći kako su prometne nezgode (V03. 0 do V93. 0) ĉešće 
rješavane operativnim nego konzervativnim metodama. Padovi, sudaranja i udaranja 
(W01. 0 do W51. 0) ĉešće su rješavani konzervativnim metodama uz neke iznimke 
gdje je prevladalo ili bilo jednako zastupljeno operativno lijeĉenje. 
 








Rezultati istraţivanja pokazuju kako u lijeĉenju prijeloma femura u djece 
prevladavaju operativne(55 %) nad konzervativnim metodama (45 %). Taj rezultat 
nije u skladu sa dosadašnjim istraţivanjima gdje prevladava konzervativno, ali 
pokazuje da je operativno lijeĉenje kao metoda uistinu sve ĉešća u uporabi što su 
istraţivanja potvrdila. Trajanje konzervativnog lijeĉenja koje je bilo provedeno spica 
imobilizacijom najĉešće je bilo šest tjedana što je prosjeĉno vrijeme oporavka i u 
drugim centrima. Dodatna imobilizacija udlagom radi stabilnosti u djece koja su 
lijeĉena operativno bila je potrebna u 67 % prijeloma. Kao najĉešća metoda 
operativnog lijeĉenja pokazana je fleksibilna intramedularna fiksacija TEN-om koja se 
koristila u 60 % operirane djece, a iza nje slijede uporaba Kirschnerove ţice (9 % 
operiranih prijeloma) i AO ploĉe (7 % operiranih prijeloma). Ovo se slaţe sa 
ĉinjenicom da je fleksibilna intramedularna fiksacija vodeća metoda u lijeĉenju 
prijeloma femura.  
U dobnoj skupini djece od 0. do 4. godine najveća je incidencija prijeloma (49 
% prijeloma), a konzervativno se lijeĉenje pokazalo najĉešćim (75 % prijeloma u toj 
dobnoj skupini), dok je u ostalim dobnim skupinama prevladavalo operativno što se 
poklopilo sa dosadašnjim istraţivanjima. Od tri dijela femura ozljeĊuje se najĉešće 
dijafiza (62 % prijeloma), a lijeĉi se ĉešće operativnim (61 % sluĉajeva) nego 
konzervativnim metodama (39 % sluĉajeva) što je u suprotnosti sa dosadašnjim 
istraţivanjima, ali isto tako ukazuje na razvoj intramedularne fiksacije. Prijelomi 
proksimalnog dijela ĉešće su lijeĉena operativno (71 % sluĉajeva) što je u skladu sa 
dosadašnjim istraţivanjima, ali prijelomi distalnog dijela lijeĉeni su ĉešće 
konzervativno (69 % sluĉajeva) što nije u skladu s istraţivanjima. Ta se ĉinjenica 
moţe pripisati jednostavnim prijelomima u naših pacijenata na tom dijelu femura koji 
nisu zahtijevali operativno lijeĉenje.  
Najĉešća dijagnoza šifrirana MKB-10 klasifikacija bila je S72. 3, odnosno 
prijelom dijafize (71 % prijeloma). Ovaj rezultat odgovara rezultatima dosadašnjih 
istraţivanja. Ti prijelomi lijeĉeni su najĉešće operativno (59 % sluĉajeva). Postojanje 
pomaka utjecalo je na naĉin lijeĉenja pa je nešto veći broj sluĉajeva prijeloma femura 
s pomakom bio lijeĉen operativno (55 % prijeloma s pomakom) što odgovara 





bio operativno lijeĉen (56 % potpunih prijeloma). Svi nepotpuni prijelomi lijeĉeni su 
konzervativno. Otvoreni prijelomi bili su malobrojni (4 % prijeloma), ali svi su se lijeĉili 
operativno, dok su zatvoreni ĉešće bili lijeĉeni operativno (52 % zatvorenih prijeloma) 
što takoĊer odgovara smjernicama lijeĉenja. Sloţenih prijeloma bilo je manje od 
jednostavnih (30 % prijeloma), a većina ih se lijeĉila operativno (87 % sloţenih 
prijeloma). Jednostavni prijelomi ĉešće su se lijeĉili konzervativno (61 % jednostavnih 
prijeloma). I u sloţenih i u jednostavnih prijeloma najĉešća operativna metoda bila je 
uporaba fleksibilne intramedularne fiksacije TEN-om. Pridruţene ozljede javile su se 
u 40 sluĉajeva (33 % prijeloma) i ukljuĉivale su frakture drugih kostiju, ozljede glave, 
toraksa i abdomena. Najveći dio takvih sluĉajeva (75 % prijeloma s pridruţenim 
ozljedama) lijeĉio se operativno.  
Od uzroka nastanka prijeloma definitivno prevladavaju padovi (58 % prijeloma) 
i prometne nezgode (33 % prijeloma) što je situacija i u drugim svjetskim centrima. 
Padovi su ĉešće lijeĉeni konzervativnim metodama (62 % prijeloma), dok su 
prometne nezgode zbog teţine ozljede i veće uĉestalosti pridruţenih ozljeda 







U prijašnjim je godinama konzervativno lijeĉenje prijeloma femura u djeĉjoj 
dobi definitivno prednjaĉilo, ali u zadnje se vrijeme sve više pozornosti okreće prema 
operativnom lijeĉenju. Iako su dosadašnja istraţivanja u raznim centrima pokazala da 
konzervativno i dalje prevladava pokazala su i da je operativno lijeĉenje definitivno u 
porastu pa je tako u ovom radu pokazano kako prednjaĉi nad konzervativnim. Od 
konzervativnih metoda uporaba spica imobilizacije pokazala se najuĉinkovitijom i 
najupotrebljavanijom sa najmanje komplikacija. Operativne metode rigidnom 
intramedularnom fiksacijom pomaknute su u drugi plan zbog velike vjerojatnosti 
nastanka komplikacija pa je tako prvo mjesto u operativnim metodama zauzela 
fleksibilna intramedularna fiksacija. Ploĉice i vijci i vanjska fiksacija takoĊer su dobre 
metode operativnoga lijeĉenja, ali sa uţim indikacijama od intramedularne fiksacije.  
Ovim se istraţivanjem pokazalo koliko su odreĊeni parametri poput dobi, 
sloţenosti prijeloma, uzroka nastanka prijeloma, otvorenosti prijeloma, pomaka, 
potpunosti prijeloma i pridruţenih ozljeda bitni za odreĊivanje naĉina lijeĉenja. Tako 
se konzervativnom lijeĉenju ĉešće pristupa kod djece najmanje dobne skupine, kod 
jednostavnih prijeloma, nepotpunih prijeloma, prijeloma bez pomaka i prijeloma 
uzrokovanih padovima. Operativnom se lijeĉenju daje prednost kod starije djece, 
sloţenih prijeloma, prijeloma s pomakom, prijeloma s pridruţenim ozljedama, 
potpunim prijelomima, otvorenim prijelomima i prijelomima uzrokovanim prometnim 
nezgodama. Budući da znaĉajan broj djece strada u prometnim nezgodama bilo kao 
pješak, biciklist, motorist ili putnik u motornom vozilu mora se obratiti veća pozornost 
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